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51 INNLEDNING
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Hovedoppgaven min omhandler sykepleie til mennesker med leddgikt,
Revmatoid Artritt - RA, nærmere bestemt pasienter med RA i 2. fase.
Det er 16,9 % av Norges befolkning som har revmatiske lidelser (Regjeringen 2008).
Omtrent 1 % av Norges befolkning har RA (A-Hansen 2000).
Zautra et. Al. (1992) har gjennomført forskning på RA og mestring. Han har brukt
forskningsrapporter fra flere forskere i sitt arbeid. En av dem er Schussler (1992).
Schussler gjennomførte en undersøkelse av flere personer med kroniske lidelser, og blant dem
personer med RA. Han fant gjennom undersøkelsen ut at grunnlaget for mestringsstrategiene
som brukes kommer fra måten de betrakter sykdommen på (Schussler 1992).
En annen forsker i Zautra`s (1992) arbeid er Burckhard (1987). Han mener det stilles større
krav til mestring for å leve med RA, enn det trengs for å mestre akutt lidelse eller sykdommer
i mer begrensede former. Det kreves en livstilomleggelse. Mange ser på sykdommen som en
trussel, dette medfører ofte nedsatt selvtillit (Buckhard 1987).
Jeg har valgt å ta for meg temaet sykepleie til pasienter med leddgikt i 2. fase. For å kunne
utøve en god sykepleie til disse pasientene, er det viktig å være bevisst på hvor sammensatt et
menneske er. Gjennom min sykepleieutdanning har jeg erfart at helse ofte blir definert ut fra
den fysiske tilstanden pasienten er i.
WHOs (Verdens Helseorganisasjon) definisjon av helse er som følger:
”Ved helse forstås at mennesket ikke bare er fri for sykdom og svakhet, men at det nyter
fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvære” (Evang 1974:34 i Kristoffersen 1996).
Jeg tar utgangspunkt i denne definisjonen. Helse handler ikke bare om å fungere fysisk, men
også å fungere psykisk og sosialt. Pasienter med leddgikt i 2. fase blir først og fremst rammet
fysisk men sykdommen vil påvirke hele mennesket. Denne personen skal ikke bare takle en
ytre situasjon som medfører praktiske og konkrete endringer, men vedkommende må også
6forholde seg til en indre situasjon, der pasienten sitter med skremmende følelser ovenfor seg
selv og sin kropp (Miller 1992).
1.3 Problemstilling
Problemstillingen defineres slik:
”På hvilken måte kan sykepleier bidra til mestring hos pasienter som har RA i 2. fase?”
1.4 Avgrensing
RA i 2. fase blir beskrevet av Clough, D.H.
Clough, D.H. skrev i 1991 : ”The effects of Cognitive Distortion and Depression on disability
in Rheumatiod Arthritis“. Clough deler sykdommen inn i tre forskjellige faser. 2. fase er når
pasienten har forstått at sykdommen kan få store konsekvenser og at den kan bli verre med
tiden. 2. fase er den fasen som er mest disponert for depresjon og kognitive forstyrrelser.
Dette påvirker uførhet hos pasienter med RA. Clough`s undersøkelse antyder at mestring av
sykdommen henger sammen med fasen pasienten er inne i. (Clough 1991: pkt 439-446)
Jeg bruker ordet mestring i problemstillingen, med mestring mener jeg det mennesket gjør i
situasjonen der de opplever stress. Stress er i mitt tilfelle RA diagnosen.
Jeg vil se på mestring i lys av teoretikerne Patricia Benner og Judith Wrubel. De definerer
mestring på denne måten:
”Det folk gjør når det de opplever som meningsfullt blir revet opp, og deres vanlige fungering
bryter sammen. Fordi målet med mestring er å finne mening igjen, er ikke mestring en rekke
strategier som folk kan velge fritt blant uten begrensninger. Mestring er alltid begrenset av de
meningsinnholdene og konsekvensene som er knyttet til det som anses som stressende”
(Konsmo 1995:84).
71.5 Formålet med oppgaven
I et pasientperspektiv er det nyttig som sykepleier å ha god kunnskap til hvordan sykepleier
kan bidra til mestring hos pasienter som opplever fysiske og psykiske forandringer på grunn
av sykdom. At sykepleier har et slikt fokus, kan bidra til at pasienten får bedre oppfattelse av
sin sykdom og dermed lettere klare å mestre - og leve med sykdommen. Dette kan øke
livskvaliteten.
Når det gjelder sykepleieperspektivet, er formålet med oppgaven at den kan brukes av
sykepleiere og annet helsepersonell i møte med RA pasienter. Kunnskapen kan også overføres
til andre sykdommer som medfører større forandringer i livssituasjonen.
1.6 Oppgavens oppbygning
Oppgaven min er delt opp i syv kapitler.
 Kapittel to omhandler vitenskapsteori og metode kapittel. Her presenterer jeg den
vitenskapsteoretiske forståelsen som ligger til grunn for valg av teoretikere, valg av
metode i oppgaven og kildekritikk.
 Kapittel tre presenterer oppgavens teoretiske referanseramme.
 Kapittel fire er en sykepleieteoretisk forståelse av mestring.
 Kapittel fem omhandler intervju av sykepleier på en revmatologisk avdeling.
 Kapittel seks inneholder drøfting av mine funn med utgangspunkt i teoretikerne,
forskning og intervjuobjektet.
 Kapittel syv er oppgavens konklusjon der jeg har forsøkt å samle hovedmomentene i
oppgaven.
82 VITENSKAPSTEORI OG METODE
2.1 Vitenskapsteori
Ut fra et vitenskapsteoretisk ståsted tar oppgaven utgangspunkt i hermeneutisk-
fenomenologisk vitenskapsteori. Med begrepet hermeneutikk menes forståelse eller
fortolkning. I sykepleien er hermeneutikk knyttet til forståelse av menneskelige opplevelser
og dens atferd (Kirkevold 2001).
Fenomenologi betyr læren om fenomenene (Kristoffersen 1 1996).
Hermeneutisk- fenomenologi har tre særtrekk:
1) Mennesket er et selvfortolkende vesen. Dette vil si at mennesket enten bevisst eller
ubevisst tolker hvordan de opplever verden, og hvordan dette vil ha en betydning for
seg selv eller andre (Konsmo 1995).
2) Mennesket tar standpunkt til hva slags person man er. Her snakker man om forståelse
som er avgjørende for hvordan man tolker virkeligheten og for hvordan man handler
(Konsmo 1995).
3) Kontekst er den sammenhengen vi lever i, og her betyr det at vi påvirkes av språk,
historie og kultur man tilhører (Konsmo 1995).
2.2 Metode
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse og komme fram til ny kunnskap. Et
hvilket som helst middel som tjener dette formålet hører med i arsenalet av metoder”
(Aubert 1985:169 i Dalland 2000).
I denne oppgaven benytter jeg meg både av litteraturstudie og intervju som metode.
Litteraturstudie innebærer at oppgaven besvares og drøftes ut fra den litteraturen man finner
til bruk i oppgaven. Denne litteraturen innebærer bøker, artikler, brosjyrer og dokumenter på
internett. Forskningsartikler, faglitteratur på tema og statistikk.
9I tilegg til denne litteraturen benytter jeg intervju. Jeg har som mål å innhente kvalitativ
kunnskap, uttrykt med vanlig språk. Med kvalitativt intervju menes det at intervjuet tar sikte
på å få frem nyanserte beskrivelser av den situasjonen som intervjupersonen befinner seg i
(Dalland 2004). Jeg har stilt ufyllende spørsmål for at beskrivelsen skal bli så dekkende som
mulig. Intervjuobjektet er en sykepleier på revmatologisk avdeling. Jeg vil gjennom intervjuet
belyse hva sykepleieren tenker om RA og mestring.
Ettersom jeg bare har intervjuet en person kan dette bli lite nyansert, og den ene personenes
meninger får veldig stor tyngde i oppgaven min. Samtidig har intervjuet som mål å innhente
kvalitativ kunnskap, og intervjumaterialet blir drøftet opp mot sykepleieteoretikerne.
Jeg har gjennom veiledning utviklet en intervjuguide som jeg brukte under intervjuet. Jeg var
selv på avdelingen og gjorde intervjuet, etter avtale med avdelingen, og innhentet samtykke
fra intervjuobjektet.
Jeg setter kursen for et kvalitativt arbeid i en hermeneutisk-fenomenologisk forståelse, med
tilnærming fra både kvalitativ og kvantitativ forskning.
2.3 Kildekritikk
En oppgave som baserer seg på litteraturstudie sammen med intervju har flere svakheter.
Litteraturstudie: Jeg har i hovedsak brukt primærlittertur i denne oppgaven. Det hender
allikevel at man kommer bort i data som allerede er bearbeidet en gang tidligere, en
sekundærkilde. En sekundærkilde jeg har brukt er Kirkevold (2001). Sekundærlitteratur kan
slå en annen vei enn primærforfatter ville ha gjort, og det kan derfor oppstå en ukorrekt
fremstilling av materialet.
Noe av den forskningsbaserte litteraturen jeg har funnet er litt gammel, men til gjengjeld er
den svært relevant for min oppgave. Jeg har benyttet søkebaser som CINAHL, Google,
Google Scholar, Kvasir, Atlas med mer. Søkeord som er brukt er: ”Coping”,”Rheumatoid
Arthritis”, ”stress” og ”mestring” med mer. Vurderingene for utvalg har relevans innenfor
tema, og alder på forskningsartiklene.
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2.4 Teoretikere
”Stress er opplevelsen av brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon. Mestring er det
man gjør med dette bruddet” (Kirkevold 2001:202).
Mitt valg av teoretikere og derav innfallsvinkel til fenomenet mestring følger det
vitenskapsteoretiske valget jeg har gjort. Jeg vil ta for meg Benner og Wrubel`s
sykepleieteori. Benner og Wrubel bygger sin teori på hermeneutisk fenomenologisk
viteskapsteori (Kristoffersen 1996).
Det er sentralt for Benner og Wrubels hermeneutisk fenomenologiske tenkning at man ved
studier av mennesket ikke utelater hvordan konteksten påvirker (Kirkevold 2001).
Benner og Wrubel stiller seg kritisk til et positivistisk sosialvitenskapelig eller
naturvitenskapelig sykepleiesyn, som i hovedsak resonerer ut fra årsak-virkning- tenkning.
Dermed mener de at et slikt utgangspunkt er for mangelfullt for å beskrive det som i realiteten
skjer i menneskers liv i en sykepleiers arbeid. Man mangler perspektiver for den enkeltes
situasjon og kontekst og hvor avgjørende ens forhold til andre mennesker er (Kirkevold
2001).
Benner og Wrubels sykepleieteori har et helhetlig (holistisk) syn på sykepleie (Konsmo
1995). Dette er svært relevant i forhold til pasienter med leddgikt i 2. fase. De mener at
mestring er det mennesket gjør i situasjonen der de opplever stress. Jeg vil derfor bruke disse
teoretikerne til å belyse hva vi som sykepleiere kan gjøre for å bidra til mestring hos pasienter
med RA i 2. fase. Jeg vil ut fra et vitenskapsteoretisk synspunkt gjøre et kvalitativt arbeid
rundt disse teoretikerne, men samtidig med tilnærming fra både kvalitativ og kvantitativ
forskning.
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3 TEORETISK REFERANSERAMME
3.1 Revmatoid Artritt (RA)
RA blir ofte kalt leddgikt. Leddgikt er en av sykdommene som vi i vår språk kaller for gikt.
”Gikt er gresk og kommer fra ordet ”gutta” som betyr dråpe” (Larsen, Alver og Munthe,
1984:18).
I gammel tid (ca 400 år f.Kr.) forestilte man seg at det var dråper som dryppet fra hjernen og
inn i muskler og ledd, som skapte giktsmerter. Den samme bakgrunnen har ordet revmatisme.
”Det greske ordet revma betyr ”strøm” eller ”fløde”, og fra gammelt av trodde en at giftige
væsker strømmet fra hjernen og inn i leddene” (Larsen, Alver og Munthe, 1984:19).
Kjennetegnet til RA er betennelse i synovialhinnen. Immunsystemet angriper brusk og ben
nært leddene samt støtteapparatet rundt leddene. Synovialhinnen er den hinnen som kler
leddene (Larsen, Alver og Munthe, 1984).
Årsaken til RA er enda ikke kjent. Men vi ser at RA har en tendens til å komme i enkelte
familier og vi vet at en person kan være disponert for sykdommen. Å være disponert for en
sykdom vi si at han eller hun har større sannsynlighet for å utvikle RA enn andre mennesker.
Disse personene har ofte en spesiell vevstype, som påvises hos de fleste med RA (H. Berg
2001).
Sykdommen oppdages oftest i finger og tåledd. Den gjenkjennes ved at den angriper
symmetrisk, det betyr at man får betennelse i for eksempel venstre og høyre fingerledd
omtrent samtidig. Ledd angripes først, men sykdommen kan også ramme forskjellige deler av
kroppens bindevev og enkelte indre organer som hjerte, lunger og nyrer (Munthe 1987:52).
Rødhet, varme, ømhet, hevelse, smerte og økt leddvæske er kjennetegn ved inflammasjon i
leddene. Når synovialhinnen angripes blir denne fortykket og vokser innover mot brusken og
bensubstansen, eller ut mot leddets støtteapparat (Kvien, 1992). Betennelsen kan derfor
ødelegge både brusk og bensubstans. Årsaken til den revmatiske betennelsen skyldes "feil" i
kroppens immunapparat. Mens immunapparatet hos friske har som hovedoppgave å beskytte
kroppen mot ødeleggende bakterier, virus og sopp som kommer utenfra, angriper
immunapparatet hos RA pasienter også kroppens eget vev som igjen fører til ødeleggelse av
vevet. Immunapparatet er derfor på mange måter overstimulert. Dette kalles autoimmun
12
sykdom (H. Berg 2001). Når immunsystemet angriper et ledd og støtteapparatet rundt blir det
en slagmark med stadige angrep fra cellene i immunforsvaret: Mange celler strømmer til,
danner stoffer som reagerer med hverandre og som ødelegger omgivelsene. Kroppen sender
mye væske til leddet og mange av stoffene som produseres reagerer direkte med smertefibre i
vevet og gir hjernen smertesignaler. Denne betennelsesprosessen fører til at leddet blir
smertefullt, hovent, fungerer dårligere enn normalt, blir slarkete, og kan til slutt bli helt stivt
(Kvien 1992).
Etter hvert forandrer leddet form. Dette har sin årsak i at knoklene ofte kommer ut av ledd.
Leddforandringer utvikler seg forskjellig, de kan enten komme snikende eller akutt.
Langkommet leddgikt kan resultere i en alvorlig funksjonshemning (Kvien 1992).
Diagnostiseringen av RA er vanskelig. Sykdommen kan slå ulikt ut på forskjellige individer.
Hos ca 50 % kommer sykdommen gradvis mens hos ca. 25 % har sykdommen ett akutt
forløp (H. Berg 2001).
Følgende kriterier kan brukes for å diagnostisere sykdommen:
1) Morgenstivhet som varer minst en time, over 6 uker eller mer
2) Hevelse av minst tre ledd, i seks uker eller mer
3) Hevelse av håndledd, fingrenes grunnledd eller midtledd, i seks uker eller mer.
4) Symmetrisk hevelse.
5) Røntken påviste forandringer på hendene.
6) Subcutane” knuter”.
7) Revmatoid faktor i blod (Tar blodprøve)
(Arnett 1987:pkt.17)
Forekomsten av RA er hyppigere hos kvinner enn hos menn. Fordelingen er ca tre til en.
Sykdommen opptrer hos kvinner ofte i forbindelse med overgangsalderen (A-Hansen 2000).
RA kan ha flere utløsende faktorer. Fysiske og psykiske traumer, bakterielle infeksjoner og
virusinfeksjoner kan være faktorer, men det kan også være tilfeldig at det opptrer samtidig
(Larsen, Alver og Munthe, 1984).
Per dags dato finnes det ingen behandling som kan helbrede RA. Behandlingen har som
hovedmål å bevare funksjonen, og hvis mulig bedre denne og den generelle livskvaliteten. Det
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fokuseres derfor på demping av betennelsen, redusere smerter, stivhet og andre plager, og å
hindre utvikling av feilstillinger og redusert bevegelighet. Det benyttes fysioterapi, medisiner
og kirurgi (H. Berg 2001).
3.2 Følger av RA
”Det er snakk om å miste seg selv når du er kroniker, at du mister deler av deg selv hele
tiden, en evig lang sorgreaksjon på å tilpasse deg sånne ting, og så mister du kroppen din
sånn gradvis” (Gjengesdal og Rokne Hanestad: 2001: 203).
Revmatisme betegnes som en folkesykdom. I dag er det over 800 000 revmatikere i Norge
(Regjeringen 2008). Ut fra en rekke statistikker vet vi at langvarige sykdommer i muskler og
skjelett er vanlige årsaker til sykemeldinger og uførhet (Genesdal og Rohne Hanestad 2001).
3.2.1 Fysiske og praktiske endringer
Følgene av RA kan være forskjellig, men de mest fremtredende plagene er stivhet i ledd og
muskler, smerte og bevegelsesproblemer. Sammen med dette kommer ofte søvnvansker og
tretthet. Kroniske smerter gjør at en blir sliten, og RA i seg selv gir økt tretthetsfølelse
(H.Berg 2001).
3.2.2. Psykiske og sosiale endringer
En endret kropp og en til dels endret hverdag vil gripe inn i personens opplevelse av seg selv.
De fleste med RA må arbeide seg gjennom vonde følelser før de greier å godta forandringene.
Noen med diagnosen vil reagere med sosial og kroppslig tilbaketrekking, for eksempel på det
seksuelle plan (Gjengesdal og Jakobsen 2001). Kvalitative studier viser at RA ofte påvirker
pasientens sosiale liv. Tilværelsen preges av usikkerhet hvor tidligere, nåværende og
fremtidige meninger blir utsatt for risiko (Bury 1988, Brown og Williams 1995). En kronisk
sykdom som RA har store konsekvenser både for seksualliv og arbeidsliv, dette kommer frem
gjennom kvalitativ forskning (le Gallez 1993).
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Andre resultater tilsier at kronisk sykdom som RA har størst effekt på psykosoiale forhold,
deretter på fysiske og sosiale forhold og så til slutt på dagliglivet (Hwu 1995, Skullerud
1992).
3.3 Kriser
En definisjon på krise kan være: ”En avgjørende forandring i en livssituasjon der tidligere
erfaringer og innlært reaksjonsmåter ikke er tilstrekkelig for å mestre den aktuelle
situasjonen” (Cullberg 1994:45).
Det er vanlig at pasienten opplever det som krise når sykdommen eller skaden fører til
drastiske endringer i selvbildet og i livsførselsen (Cullberg 1994). Å oppleve en krisesituasjon
eller sorgreaksjon i forhold til å gå over til 2. fase av RA, er vanlig og naturlig reaksjon.
Cullberg (1994) presiserer at kriser og krisereaksjoner i utgangspunktet ikke er sykelig
fenomen, men livssituasjoner hvor grunnlaget for vårt liv rystes.
Cullberg beskriver kriser i fire faser:
Sjokkfasen kan vare noen dager. Denne fasen bærer preg av indre kaos, som ikke
nødvendigvis ses på utsiden. Individet klarer ikke å ta inn over seg det som har skjedd, og kan
også ha problemer med hukommelsen. Informasjon som blir gitt, blir ofte glemt (Cullberg
1994).
Reaksjonsfasen utgjør sammen med sjokkfasen krisens akutte fase. Reaksjonen kommer
gjerne i det en må innse at det som har skjedd er endelig og at man må integrere dette i ens
virkelighetsoppfatning. Man må re - orientere seg og finne mening ut fra den situasjonen en
har havnet opp i. Skyldfølelse oppstår vanligvis i denne fasen, og pasienten aktiverer
forsvarsmekanismer. Hensikten med såkalte forsvarsmekanismer er at de skal forsvare
selvbildet og beskytte mot angsten som følger med trusselen om tap av selvbilde (Cullberg
1994).
Bearbeidingsfasen starter når den akutte fasen er over. Fremtidsrettet fokus er her
nærliggende, og individet jobber for å godta sitt handikap og lærer de nye sosiale rollene som
følger med (Cullberg 1994).
15
Nyorienteringsfasen. Dette er den siste fasen, men samtidig har den ingen avslutning.
Individet lever videre med en sykdom som ikke forsvinner, men samtidig har individet
tilegnet seg det å leve med sykdommen, på godt og vondt (Cullberg 1994).
Disse fasene er ikke å betrakte som en fast modell, men mer som et hjelpemiddel for å kunne
orientere seg i krisens forløp. Fasene vil kunne gli over i hverandre og til tider kan en fase
mangle helt (Cullberg 1994).
3.4 Forskning
Det er gjort mye forskning på dette med RA og mestring. Jeg vil trekke spesielt frem
forskningen til Zautra (1992). Zautra, A.J. & Manne, S.l. (1992). Coping with rheumatoid
arthritis: A review of a decade of research. Annals of behavioral medicine, 14, 1, 31-39.
Zautra (1992) tar for seg andre forskere, og deres artikler, for å lage en oversikt. Jeg tar med
noen av forskerne rundt tema.
Clough, D.H. skrev i 1991 : ”The effects of Cognitive Distortion and Depression on disability
in Rheumatiod Arthritis.“ Clough konkluderte med at kognitive forstyrrelser og depresjon
påvirker uførhet hos revmatiske pasienter, spesielt i 2. fase. Med kognitive forstyrrelse menes
ulike grader av konsetrasjonsproblemer og hukommlsesvikt med mer (Wikipedia 2007).
Clough deler RA opp i tre faser. 1. fase er startfasen, der det ikke har gått opp for pasienten
hvilke konsekvenser sykdommen kan få, og det ikke har utviklet seg forandringer på kroppen.
I 2.fase har det derimot gått opp for pasienten at denne sykdommen kan få store konsekvenser
for livet og at den kan bli gradvis verre med tiden. I 3. fase er sykdommen kommet lengre,
men pasienten har kanskje lært seg bedre å mestre fysiske utfordringer, og tilpasset seg
sykdommen og tatt i bruk hjelpemidler. Clough`s undersøkelse antyder at hvordan en mestrer
situasjonen er bl.a. avhengig av hvilken fase pasienten befinner seg i. (Clough 1991: pkt 439-
446).
Burchard (1987) skrev forskningsartikkelen: ”Coping strategies of the chronically ill”.
Buchard uttaler i denne artikkelen at det stilles større krav til mestring for å leve med RA, enn
det gjør for å mestre akutt eller sykdommer i mer begrensede former. De som blir rammet av
kronisk sykdom, som RA, må også danne seg nye mestringstrategier. De gamle
mestringsstrategiene holder ikke lengre mål, og pasienten med RA må finne seg nye.
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Livstilsforandring, og en generell forandring av hele levemønsteret blir et resultat av kronisk
lidelse. Selvtilliten kan i mange tilfeller bli mindre, og det samme med selvaktelsen. Et
ressurstap kommer også sammen med sykdommen. Selv om kronikerne har tilpasset seg sin
nye livssituasjon, er allikevel mestringsstrategiene sårbare hvis det blir endring i situasjonen
for eksempel ved en livskrise (Buchard 1987).
Videre påpeker Burchard at i en slik situasjon kan støtte fra andre ha stor betydning. Med
andre menes enten det uformelle nettverket som består av familie og venner, eller av det
formelle nettverket som består av helsevesenet. Øvelser som har vist seg som fruktbare i
mestringen av en livskrise, beskriver Braden som ”biofeedback”, avslappingsøvelser, lære
seg å styrke tankelivet sitt på en mer konstruktiv måte (Buchard 1987).
Schussler (1992) gjennomførte en undersøkelse av flere personer med kroniske lidelser, og
blant dem flere personer med RA. Han fant gjennom undersøkelsen ut at grunnlaget for
mestringsstrategiene som brukes kommer fra måten de betrakter sykdommen på. Muligheten
for å kontrollere og akseptere sykdommen fører til at det blir benyttet en aktiv og
problemorientert mestringsstrategi. Personer som ikke aksepterer sykdommen bruker
emosjonelle mestringsstategier (Schussler 1992).
Resultatet av forskningen som omhandler mestring og RA var at det å leve med en kronisk
lidelse som RA gjør at en må legge om hele livsstilen. Lage nye mestringsstrategier, legge om
tankemønsteret, og innse at en mister ressurser og synet på seg selv blir annerledes. Men med
gode tanker om seg selv, hjelp fra det uformelle og formelle nettverket går det an å
opprettholde god livskvalitet og holde på gleder i livet.
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4 EN SYKEPLEIETEORETISK FORSTÅELSE AV MESTRING
For å belyse forståelsen av mestring har jeg valgt å ta for meg Benner og Wrubels
sykepleieteori.
Patrica Benner (født 1934) og Judith Wrubel (født 1942) er to amerikanske
sykepleieteoretikere som i 1989 gav ut boken ”The pimary of caring” Deres anliggende er å ta
utgangspunkt i sykepleiernes praksis og ikke i en tenkt ideell sykepleie.
4.1 Et Holistisk menneskesyn.
Benner og Wrubel har et holistisk menneskesyn. Holistisk menneskesyn fokuserer på
mennesket som en helhet. Mennesket blir sett på som en sosialt integrert agent som utfører en
rekke daglige aktiviteter og er involvert i en rekke personlige og institusjonaliserte relasjoner.
På denne måten tar deres teori avstand fra en naturvitenskapelig tenkning, som skiller kropp
og skjel (Dualisme), det vil si en todeling. Deres menneskesyn bygger tydelig på Martin
Heideggers fenomenologiske virkelighetsforståelse og definerer mennesket ut i fra en
fenomenologisk synsvinkel (ifølge Kirkevold 2001).
Nordenfelt (1987) hevder at det finnes støtte for en holistisk idè allerede i antikkens tanker om
medisin.
4.2 Mestring
Mestring betyr ifølge Bokmålsordboka å beherske, greie å være herre over en situasjon, og ta
tak i. Begrepet som oftest brukes i den daglige talen er knyttet til noe positivt, og ordet
assosierer med noe bra (Gjengesdal og Rokne Hanestad 2001).
Med mestring mener Benner og Wrubel det mennesket gjør i situasjonen der de opplever
stress. Definisjonen deres er på følgende måte:
”Det folk gjør når det de opplever som meningsfullt blir revet opp, og deres vanlige fungering
bryter sammen. Fordi målet med mestring er å finne mening igjen, er ikke mestring en rekke
strategier som folk kan velge fritt blant uten begrensninger. Mestring er alltid begrenset av de
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meningsinnholdene og konsekvensene som er knyttet til det som anses som stressende”
(Konsmo 1995:84).
Benner og Wrubel har sterke meninger om andres teorier om mestring. De tar avstand fra
mennesker som står utenfor, og bedømmer pasientens mestring ut fra maler på god og dårlig
mestring. En slik vurdering bunner ut i at disse menneskene tror de vet best hvordan
pasientens situasjon kan mestres. Benner og Wrubel mener at mestring ikke kan knyttes opp
mot maler og abstrakte idealer, fordi alle mestrer stress på forskjellige måter ut fra sin
livsverden, forståelsen av seg selv, kroppslig viten, deres historie og konteksten (ifølge
Kirkevold 2001).
”Dette innebærer at det som man bryr seg om, ens bakgrunnsforståelse, ferdigeheter og
vaner, er avgjørende for hva man opplever som stressende og hvilke mestringsmuligheter man
har. Ut fra et fenomenologisk synspunkt kan aldri mestring være et ubegrenset valg fra en
liste over effektive og ikke-effektive muligheter. Mestring er isteden begrenset av de meninger
og konsekvenser som er knyttet til det som oppleves som stressende” (Konsmo 1995:86).
Man kan mestre stresset ved engasjement, involvering, distansering og kontroll (Konsmo
1995).
Lazarus (1984) har skissert ned ulike måter å mestre stress på:
 Gjøre noe direkte
 Bevisst unngå å gjøre noe
 Skaffe seg informasjon
 Prøve å føle seg bedre
 Prøve å forandre måten man betrakter stresset på
(Konsmo 1995:89)
Sykepleieren må være omsorgsfull og hjelpe pasienten til å selv finne mening. Pasienten vil
da kunne mestre sin situasjon på en ny måte. Begrepet omsorg er både grunnleggende og
nødvendig i Benner og Wrubels tanke om sykepleie. Sykepleieren må involvere seg i
pasienten, og involvere seg i situasjonen for å utøve god omsorg. Det å sette seg selv på høyde
med pasienten, er nødvendig for å oppnå den omsorgen som trengs. Ut av denne omsorgen
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vil sykepleier få ta i de ressursene og mulighetene som ligger i situasjonen. Ressursene til
pasienten er i stor grad avhengig av pasientens sosiale kontekst. Det er viktig med en god
balansegang mellom nærhet og avstand, og at omsorgen skjer ut fra behovene til pasienten og
hans pårørende. Utfordringen til sykepleieren ligger i å tolke og finne ut av hva som er viktig
for pasienten og ivareta disse behovene så langt det er mulig
(Gjengesdal og Rokne Hanestad 2001).
Benner og Wrubel mener at gjennom omsorg formidler man håp. Det er viktig å hjelpe for å
kunne mestre den situasjonen man er i. I følge Benner og Wrubel er ikke håp bare et
personlighetstrekk, men noe som skapes både i personen selv og i situasjonen vedkommende
er i (Konsmo 1995).
4.2.1 Stress og Mestring
”Å lære og mestre stress, skade og sykdom er en av hovedstrategiene for å øke helsen hos
befolkningen generelt både nasjonalt og internasjonalt ”
(Kaplun 1992: Stortingsmelding nr 41 ).
Hvordan pasienter med kronisk sykdom mestrer sin livssituasjon, kan være avgjørende for
hvilken livskvalitet de opplever. (Gjengedal og Rokne Hanestad, 2001).
Benner og Wrubel har stress og mestring som sentrale begreper i sitt syn på sykepleie.
Kapittel tre i ”The primary of Caring” omhandler nettopp dette. Benner og Wrubel fremhever
nødvendigheten av å forstå hvordan pasientens kontekst påvirker hans mestringsmuligheter,
og at meningsløshet og manglende tilhørighet er de største truslene mot mestring (ifølge
Konsmo 1995).
4.3 Stress
I dagliglivet benyttes begrepet stress svært ofte. Det er blitt et såkalt moteord. Ifølge
bokmålshåndboka (1993) betyr stress psykisk eller legemlig overbelastning. Ordet assosieres
gjerne med noe negativ, stress er noe som kan gjøre en syk (Gjengesdal og Rokne Hanstad,
2001).
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Dagene glir vanligvis av gårde for de fleste av oss. Men av og til kan det komme situasjoner
som er nye, og der vi ikke alltid vet hvordan vi skal mestre situasjonen. Vi tvinges til å stoppe
opp og tenke over ting vi tar for gitt. Et slikt sammenbrudd i hverdagen kaller Benner og
Wrubel for stress.
Stress kan utløses ved at vi enten ikke får til noe vi gjerne vil mestre eller som vi tidligere har
mestret, eller at noe av det vi bryr oss om står i fare for å gå tapt. Vi ser for eksempel at det å
bli syk, i dette tilfellet RA, kan være stressutløsende fordi hele personen gjerne blir påvirket
(Konsmo 1995).
Benner og Wrubel definerer stress slik:
”Stress defineres som et sammenbrudd i det som er meningsfullt, det man forstår og ens jevne
fungering, noe som medfører at man opplever smarte, tap og utfordringer. Man trenger å
sørge og utvikle nye forståelsesmåter og ferdigheter” (Konsmo 1995:79).
Benner og Wrubel bygger sin forståelse om hva stress er ut fra psykologen Richard Lazarus.
Lazarus (1984) har et fenomenologisk syn på stress som omfatter både personen og
situasjonen han er i. Han mener at stresset kommer som et resultat av personens vurdering av
sine muligheter.
I dette tilfellet, mulighet til tilpasning av forholdene. Stress blir et resultat av hvordan
personen setter seg i forhold til situasjonen han har kommet i. Situasjonen kan være
utfordringer som tap, trussel, skade, sykdom. Det som før fungerte naturlig er blitt endret.
Dette gjelder både fysisk, følelsesmessig og/eller intellektuelt. Relasjonen mellom personen
og situasjonen kalles transaksjon (Konsmo 1995).
Stress er en tilstand som alle opplever, og som ingen kan unngå. Dette er et resultat av å leve i
en verden der en har målepunker som er viktig for en. Alle alvorlige hendelser i et liv setter
spor, og forandrer livet. Livet vil aldri føles på samme måte igjen (Gjengesdal og Rokne
Hanestad 2001).
Målet for sykepleieren blir å hjelpe pasienter med å komme over de stressende periodene på
en best mulig måte (Konsmo 1995).
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4.4 Mestringsstrategier
Folkmann og Lazarus (1984) skiller mellom to hovedmetoder for å mestre situasjoner som
oppleves truende.
 Problemorientert mestring: Denne hovedmetoden omfatter ulike typer aktive strategier
for å løse et problem eller overvinne en vanskelig situasjon. Dette øker personenes
handlingsfrihet. Ved bruk av problembaserte strategier forholder personen seg aktiv
og dirkekte til det situasjonen eller problemet gjelder. Denne metoden omfatter
bearbeiding av følelsesmessige situasjoner, og problematiske opplevelser det ikke kan
gjøres noe med. Eksempelvis kronisk sykdom som RA. Tilpasning av en ny
livssituasjon er noe av essensen i problemorientert mestring (Kristoffersen 1 1996)
 Emosjonell orientert mestring: Dette punktet omfatter det å endre opplevelsen av
situasjonen framfor endre selve situasjonen. Det å redusere de ubehagelige følelsene
som kommer i stressende situasjoner, er et viktig tiltak i den emosjonell orienterte
mestringstrategien. Dette med å endre opplevelsen av situasjonen kan sees på som et
forsøk på å flykte fra det som er vondt og vanskelig. Emosjonelt orientert mestring kan
både brukes ubevisst som f.eks i fortregning, eller det å bagatellisere alvoret. Andre
metoder kan være å vike unna vanskelige situasjoner, eller overlate ansvaret til andre
(ifølge Kristoffersen 1 1996).
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5 INTERVJU AV SYKEPLEIER PÅ REVMATOLOGISK AVDELING
Jeg har skrevet et sammendrag av intervjuet. Sammendraget er delt opp i to kapitler ut fra
svarene til intervjuobjektet.
5.1 Veien til mestring - en sykepleieoppgave
5.1.1 Informasjon
5.2 Et ”nytt meg” i 2. fase av RA
5.2.1 Følelsesmessige reaksjoner
5.1 Veien til mestring – en sykepleieoppgave
Sykepleier sier: ”Vi som sykepleiere må legge til rette for mestring hos pasienten”.
Påvirkningen fra sykepleier; støtte, motivasjon, hjelp og kunnskapsformidling er med på å
mestre hverdagen til RA pasienter. RA pasienter trenger en helt annen form for sykepleie enn
for eksempel en pasient på en ortopedisk avdeling. De har sammensatte behov og
problemstillinger. De opererer ikke bare et kne, og så er de ferdig med det. Nei, de skal
kanskje ha flere operasjoner i flere ledd, og fremtiden er usikker for mange.
Sykepleier sier: ”Det er mange sykepleiere som bare tenker diagnose, og pasienten blir
referert til den diagnosen den har, eller den operasjonen de har utført”.
Sykepleier får stadig mindre tid til pasienten. Sykehuset legger rammer som er vanskelige å
følge. Skal rammene følges har sykepleier ikke tid til å tenke annet en diagnose på pasienten.
Det er skadelig for kronikere som RA pasienter er.
Sykepleier sier: ”Jeg har en mestringsstrategi som jeg bygger min sykepleie på. Den går ut
på å likestille mennesker med hverandre, tenke omsorg i all sykepleie”.
På avdelingen brukes en mestringsstrategi som endrer opplevelsen av situasjonen, men ikke
selve situasjonen. Ved at pasientene tilegner seg kunnskap, og er aktive i forhold til sin
sykdom, er de med på å mestre den også. Delaktighet er i fokus, dette hjelper pasienten til å
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fungere fysisk og psykisk. Noen ganger benekter pasienter situasjonen sin, noe som resulterer
i at pasienten ikke kommer til å lære og leve med RA diagnosen.
Sykepleier sier: ”Sykepleier bruker mye samtale på avdelingen. Det er viktig at pasienten får
snakke om det den tenker på, lufte tankene sine. Dette ser jeg på som mestringsøkende”.
Det er stor forskjell på pasientene. Noen har gode sosiale nettverk og nær familie, mens andre
har ingen nettverk. Alle pasientene har forskjellige problemer, og derfor må sykepleier
kartlegge hver enkelt pasients problemer. Samtalen et nødvendig redskap.
Sette seg ned å prate med pasienten er viktig både for å kartlegge hva pasienten trenger og for
å imøtekomme pasienten på dens behov.
Sykepleier sier: ”Sykepleier må ha fokus på det friske, ikke på det syke i mennesket, og tenke
helhet”.
På en revmatologisk avdeling er det lett å tenke bestemte oppgaver eller avgrensede
kroppsdeler, men da mister sykepleier det helhetlige fokuset.
Sykepleier sier: ”Mitt mål er å se det enkelte mennesket, ikke en av mange, men det enkelte”.
Sykepleier blir stadig pålagt nye arbeidsoppgaver som innskrenker tiden til samtale og
omsorg. Dette gjør pasienten mer sårbar, og sykepleier mister tid til å se det enkelte
mennesket.
Det er et effektiviserende samfunn vi lever i, som gjenspeiler seg på sykehusavdelingene
også. Tid er penger.
5.1.1 Informasjon
Sykepleier sier: ”Det er viktig at sykepleier gir informasjon til pasienten, og at de vet om
mulighetene som finnes for dem. De har rettigheter, og pasientrettighetsloven er et redskap til
å gi dem den behandlingen de trenger”.
Det er en sykepleieoppgave å tilrettelegge for et godt opphold på avdelingen, og sammen med
et tverrfaglig team legge til rette for oppfølgingen. Mange har behov for oppfølging etter
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operasjon og det må sykepleier hjelpe og informere om. Livsstyrkekurs og rehabilitering på
sentre er noen alternativer. Noen skal hjem og trenger hjelpemidler eller omlegging i
hjemmet. Sykepleier må informere pasienten om den videre oppfølgingen. Sykepleier må ha
dialog med ergoterapeut, fysioterapeut og sosionom om videre behandling og om fremtiden.
Informasjonen som gis er mestringsøkende på grunn av at da har pasienten noe konkret å
forholde seg til (Molven 2003).
5.2 Ett ” nytt meg” i 2. fase av RA
RA diagnosen medfører varierende grad av reduksjon i velvære i form av smerter, stivhet og
tretthet. Pasienten må legge om livsstilen sin, og det stilles nye krav til pasientens evne til å
takle en ny situasjon. De fysiske endringene er de mest tydelige. De har mange begrensinger.
5.2.1 Følelsesmessige reaksjoner
Sykepleier sier: ”RA pasienter er like forskjellige som deg og meg”.
Det er lett å generalisere RA pasienter. Men på lik linje med alle andre har de sine
personlighetstrekk. Alle pasientene er forskjellige, og har forskjellig bagasje med seg i livet.
Arv, miljø og kultur spiller inn på hvem vi er. Hvem vi er gjenspeiler igjen hvordan vi takler
sykdommen. Noen takler RA bra, mens andre takler sykdommen dårlig. Pasienter med RA
over lengre tid er ofte isolert, uten familie og støtteapparat, men samtidig ser sykepleier også
personer med gode nettverk rundt seg. Det er stor forskjell på dem med pårørende og dem
uten. Noen finner lett løsninger på problemer, mens andre er deprimerte og har stor grad av
sykdomsfokusering. Det komplekse sykdomsbildet er viktig. Det er ikke bare en operasjon i et
kne, det er kanskje også problemer i både hofte, ankel og fingerledd. Kanskje ser de for seg
mange operasjoner i fremtiden.
Sykepleier sier: ”Det er viktig hva som ligger i bunnen av personlighetstrekk, samtidig som
nettverket rundt er sentralt”.
Å ha en familie eller godt nettverk rundt seg øker mestringen til pasienten. De trenger noe
som er godt og trygt midt i en hverdag som er utrygg og for mange vond.
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Det er synlig at en er syk. Kroppen deformeres, noe som igjen påvirker hele personen. Dette
går ut over samlivet og seksualiteten. Sykdomsbildet varierer fra dag til dag. For noen er det
vanskelig med sosialt liv både på grunn av smertene sykdommen fører med seg og trettheten.
Dette virker både inn på det fysiske, psykiske og sosiale.
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6 HVORDAN KAN SYKEPLEIER BIDRA TIL MESTRING HOS
PASIENTER SOM HAR RA I 2. FASE?
- Drøfting med utgangspunkt i teoretikerne, forskning og intervjuobjektet.
6.1 Veien til mestring - en sykepleieoppgave
Først vil jeg ta utgangspunkt i et sitat av Søren Kierkegaard som omhandler kunsten å hjelpe.
Dette sitatet sier noe om hvordan sykepleier kan bidra til å hjelpe RA pasienter i å mestre sin
situasjon. Benner og Wrubel snakker om å forstå menneskets kontekst, kroppslig viten og
forståelsen av seg selv, noe jeg synes Kierkegaard får frem i sitt sitat. Deretter følger
virkeligheten med å skape en relasjon mellom sykepleier og pasient. Gjennom møtet skapes
en tillit dem imellom som kan være med på at pasienten kan mestre sin situasjon.
”At man, naar der i sadhed skal lykkes at føre Menneske hen til et bestemt Sted, først å fremst
maa passe paa at finde ham der han er og begynde der. Dette er hemmeligheden i al
Hjælpekunst. Enhver der ikke kan det, han er selv i Indbinding, naar han mener at kunne
hjælpa en Anden. For i Sandhed at kunne hjælpa en anden, må jeg forstaae mer end han- men
dog vel først og fremmest forsaae det, han forstaar” (Kirkegaard 1859:36).
Ifølge Kirkegaard er det i all hjelpekunst nødvendig å finne ut hvem og ”hvor” pasienten er.
Benner og Wrubel mener behovet for sykepleie skyldes en forandring i menneskets
livssituasjon som rettes mot personer som opplever helsesvikt, tap og sykdom (ifølge Konsmo
1995).
Gjengesdal og Rokne Hanestad (2001) identifiserer ulike måter hvor sykepleier kan hjelpe
RA pasienter. Ved å være tilstede i de ulike periodene de går gjennom rundt deres diagnose
og prognose; å leve med en annerledes kropp, et liv fullt av begrensinger, i det sosiale livet
med familie, venner, arbeid, seksuallivet og selvbildet (Gjengesdal og Rokne Hanestad 2001)
Når RA har endret livssituasjonen og synet på seg selv, betegner Benner og Wrubel i henhold
til Konsmo (1995) dette som stress. Pasientens tilstand vil være preget av stress i forbindelse
med å leve med RA, selv om det er individuelle forskjeller. Innenfor 2. fase vil det ut fra
forskningen til Zautra (1992) være en form for stress.
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Burchard (1987) uttaler i sin forskning at det stilles større krav til mestring for å leve med RA,
enn det gjør for å mestre akutt eller sykdommer i mer begrensede former. De som blir rammet
av kronisk sykdom, som RA må også danne seg nye mestringstrategier. De gamle
mestringsstrategiene holder ikke lengre mål, og pasienten med RA må finne nye strategier
(Buchard 1987). Det er viktig for sykepleier og legge forholdene til rette for en god
mestringsstrategi. Kristoffersen (1996) skriver at Lazarus og Folkmann (1984) skiller mellom
to hovedmetoder for å mestre en situasjon. Problem orientert mestring og emosjonell orientert
mestring (Kap. 4.4). Intervjuobjektet forteller at noen av pasientene på avdelingen benekter
sin situasjon, noe som resulterer i at pasienten ikke kommer til å lære og leve med RA
diagnosen (Intervjuobjektet kap. 5.1). Det blir tilnærmet en emosjonell orientert mestring.
Men på enn annen side er det mange som bruker en problemorientert mestringsstrategi.
Pasientene bearbeider følelsesmessige situasjoner og problematiske opplevelser ved å tilegne
seg kunnskap og være delaktige i sin situasjon. Den kroniske RA diagnosen blir en ikke frisk
av, men en kan overvinne mange problemer, og klare å leve med diagnosen ved hjelp av rett
mestringsstrategi (Kristoffersen 1996).
Sykepleier må vurdere om pasientens mestringsstrategier er hensiktsmessige eller ikke. Over
en tid har det skjedd mange forandringer på det fysiske og psykiske plan for pasienten, og for
mange vil det være godt at sykepleier kan hjelpe dem med å finne ulike måter man kan mestre
sin nye situasjon (ifølge Konsmo 1995).
Sykepleiers rolle for å bidra til mestring av pasientens situasjon utløper seg i konkrete
sykepleieoppgaver.
6.1.1 Samtale - en sykepleieoppgave
”Sykepleier bruker mye samtale på avdelingen. Det er viktig at pasienten får snakke om det
den tenker på, lufte tankene sine. Dette ser jeg på som mestringsøkende” (Intervjuobjektet
kap. 5.1).
Å samtale er en sykepleieoppgave. Sykepleier bidrar sterkt til mestring nettopp gjennom
samtalen. Ut fra intervjuet kommer det frem at sykepleiernes påvirkning, støtte, motivasjon,
hjelp og kunnskapsformidling kan føre pasienten i en retning mot en god mestring av
sykdommen slik at pasienten kan leve så normalt som mulig ut fra begrensningene RA gir
(Intervjuobjektet kap. 5.1). Det er jo nettopp i en til en situasjoner sykepleier kan påvirke,
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støtte, motivere, hjelpe og utøve kunnskap til pasienten. Men er all type samtale konstruktiv?
Og skal sykepleier gjennomføre samtaler når som helst?
Pasienter har selv sin egen oppfattelse av RA sykdommen, tanker rundt den, alle de nye
forandringene som kommer i 2. fase av sykdommen og hvordan de tilpasser seg den.
Clought`s (1991) arbeid tilsier at 2. fase er den fasen som er mest disponert for depresjon og
kognitive forstyrrelser. Det er derfor viktig at sykepleier før samtalen med pasienten har
innhentet informasjon som omhandler hvem han er, og hva slags livssituasjon han er i.
Intervjuobjektet omtaler det som kartlegging av pasientens behov (Intervjuobjektet kap. 5.1)
Hver enkelt pasient har forskjellige behov, og hver situasjon må individualiseres og sees på
sin måte, altså konteksten og kroppslig viten som Benner og Wrubel snakker om (ifølge
Konsmo 1995).
Samtalen som er tilpasset en bestemt pasient er ikke overførbar til andre pasienter. Dette
henger sammen med at samtalen er bygget opp på bakgrunnskunnskap av den bestemte
pasienten. Dette underbygger også Benner og Wrubel i sin teori. De sier at alle pasienter
takler sykdommen forskjellig på bakgrunn av sin livsverden (ifølge Konsmo 1995).
At sykepleier kan møte pasienten der han er har stor betydning for pasienten, og bidrar til
mestring (ifølge Konsmo 1995). Et tiltak for å ta dette ut i praksis er å ha færre sykepleiere
per pasient. Da får pasienten en konkret sykepleier å forholde seg til, en primærsykepleier.
Pasienten slipper å samtale med mange forskjellige sykepleiere, i tillegg til å takle sin RA.
Sykepleier vil kunne ha mulighet til å sette seg dypere inn i pasientens situasjon (Gjengesdal
og Rokne Hanestad 2001).
Dette høres veldig fint ut, men i mange tilfeller lar det seg nok ikke gjøre. Miljøet bidrar til
mindre tid til hver enkelt pasient, og en arbeidsturnus som vanskelig vil dekke de samme
sykepleierne på samme pasienter i løpet av en uke. Selv om man gjerne skulle hatt mulighet
til å bidra mer tilsier tidsperspektivet og arbeidsplassen noe annet.
Benner og Wrubel er klar i sin tale. De tar avstand fra sykepleier som står utenfor, og
bedømmer pasientens mestring ut fra maler på god og dårlig mestring. De mener sykepleier
må se hver enkelt pasient for å bidra til mestring (ifølge Kirkevold 2001). Står sykepleier
utenfor og bedømmer pasienten, eller prioriterer sykepleier tid til samtale? Lar sykepleier seg
påvirke av det hektiske miljøet på avdelingen? Er det mulig å ikke bli påvirket?
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6.1.2. Helhetlig syn- en sykepleieoppgave
Som nevnt legger Benner og Wrubel vekt på en helhetlig sykepleie der vi ikke skiller
personen fra situasjonen (Kap 4.1). Det å kunne forstå pasienten og de tanker og livssituasjon
som pasienten er i, kan være et godt hjelpemiddel til å sette opp tiltak til økt mestring (ifølge
Kirkevold 2001).
”Mitt mål er å se det enkelte mennesket, ikke en av mange, men det enkelte” (Intervjuobjektet
kap. 5.1).
Intervjuobjektet forteller at i somatiske sykehus, og på en revmatologisk avdeling kan det
være en tendens til at pasienter blir redusert til en diagnose, satt litt på spissen. Det er lett å
bare tenke på at pasienten skal operere et kne. Det er ikke sjelden at pasienter blir referert som
den sykdommen de har, eller den operasjonen de har utført (Intervjuobjektet, kap. 5.1).
Fokuset ligger på den fysiske tilstanden som er synlig eller målbar, og hvorvidt denne er i
bedring eller forverring, samt hvilke tiltak som må igangsettes i forhold til dette. Det
komplekse sykdomsbildet til RA gjør at det ofte er flere sykdommer, eller steder pasienten har
vondt. RA opptrer til tider symmetrisk, og flere ledd blir affisert samtidig (Larsen et.Al.
1984). Det komplekse sykdomsbildet gjør at sykepleier må fokusere både på det fysiske og
psykiske i mennesket.
Burckhard (1987) påpeker i sin forskning at ved RA diagnosen må en legge om livsstilen, og
synet på seg selv forandres.
Å se på pasienten som en diagnose er noe Benner og Wrubel tar avstand fra. De legger stor
vekt på at mennesket er en helhet der sykepleier er knyttet opp mot å forstå mennesket og
deres atferd og hvem personen er (ifølge Kirkevold 2001).
På hvilken måte kan sykepleier oppnå dette?
”Sykepleier må ha fokus på det friske, ikke på det syke i mennesket, og tenke
helhet”(Intervjuobjektet kap 5.1).
Å skape en god relasjon mellom sykepleier og pasient kan være en nøkkel til å forstå
mennesket og deres adferd. Intervjuobjektet sier at vi som sykepleiere må prøve å forholde
oss til pasienten på en positiv måte. Tilstedeværelse, trygghet og åpenhet er viktig, sammen
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med å omtale pasienten som et menneske ikke en pasient. En annen ting er å ha fokus på det
friske, ikke det syke. Pasienten vil være preget av endringer som RA medfører i synet på seg
selv, kroppen og forhold til omgivelsene (Intervjuobjektet kap. 5.2.1).
En god relasjon vil handle om i en positiv retning i følge Benner og Wrubels definisjon av
mennesket ”…. Det utvikler seg, og utvikles, i sitt forhold til faktorer i omgivelsene….”
(konsmo 1995). Dette kan få negative og positive konsekvenser avhengig av situasjonen,
sykepleier og pasienten. I møte med pasienten er det viktig å fokusere på kvalitet isteden for
kvantitet. Med dette mener jeg at sykepleier må være hundre prosent tilstede i kontakten med
pasienten, og ikke bare gjøre det av rutinemessige årsaker. Pasienten merker fort om
sykepleier går inn i relasjonen med en helhetlig holdning.
For å lære å kjenne pasienten, og tenke helhetlig, trengs det tid. Men samtidig sier
intervjuobjektet at tiden sykepleieren har til disposisjon gjør at pasientene blir knyttet opp til
diagnosen sin. Skal alle få den hjelpen de trenger må sykepleierne forholde seg til rammene
sykehuset har lagt. Og rammene er stadig mindre og en skal effektivisere mer og mer
(intervjuobjektet kap 5.1).
Er det rammene som styrer eller er det menneskene som trenger pleie og omsorg som styrer?
Jeg tror mange ganger rammene blir et forsvar for oss sykepleiere, til å unngå å ta den
samtalen som tar litt tid, og kanskje går ut over andre arbeidsoppgaver. Men hvordan kan
sykepleier motvirke dette forsvaret? Hvordan er sykepleier tilstedet med pasienten? Prater
sykepleier med eller ved pasienten? Er sykepleier så tilstedet at en kan vurdere de enkelte
situasjonene, som det er rik tilgang på i løpet av en dag?
På den ene siden kan en si at Benner og Wrubel idylliserer problemstillingen. Det er vanskelig
å hele tiden se helhetlig ut fra tiden vi har til rådighet. Men på en annen side er ikke Benner
og Wrubel en motpol til rasjonaliseringen. Uavhengig av rasjonalisering er vi faktisk tilstedet
hos pasienten. Benner og Wrubel nevner helheten og omsorgen i sine teorier (ifølge
Kirkevold 2001). Helhet og omsorg kan vel ingen ta fra sykepleieren uansett hvor liten tid en
har? Kan sykepleieren bli bedre på å bruke tiden som er til rådighet?
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6.1.3 Omsorg- en sykepleieoppgave
”Jeg har en mestringsstrategi som jeg bygger min sykepleie på. Den går ut på å likestille
mennesker med hverandre, tenke omsorg i all sykepleie” (Intervjuobjektet kap 5.1).
Benner og Wrubel sier at de største truslene mot mestring er manglende tilhørighet og
opplevelse av meningsløshet (Konsmo 1995). Sykepleier må hjelpe pasienten til å finne
mening og bevare håpet. Dette må gjøres ut fra grunnlaget om omsorg hevder Benner og
Wrubel (ifølge Konsmo 1995). Sykepleier må bry seg om pasienten og involvere seg i
pasientens situasjon for å kunne bygge opp gode forutsetninger for god omsorg som igjen er
en vei inn i mestring. Omsorg er noe grunnleggende i sykepleien, og det gir en større
forutsetning for at man kan mestre sin RA (Gjengesdal og Rokne Hanestad 2001). Ut fra
intervjuet kommer det frem at behovet for omsorg varierer fra pasient til pasient, noen har et
større behov enn andre. Pasientens personlighetstrekk påvirker hvordan pasienten oppfører
seg, og hvordan behovet for omsorg er (Intervjuobjektet kap. 5.1). Det er viktig at sykepleier
er klar over det og kartlegger pasientens behov for omsorg i situasjonen, slik at det skjer ut fra
den enkelte pasients situasjon og ikke andres. Hvis sykepleier ikke kartlegger behovet for å gi
omsorg kan det være med på å bidra til at pasienten ikke vil ta til seg viktig informasjon eller
selv være med på å komme seg over og leve medsykdomssituasjonen (Intervjuobjektet kap.
5.1).
Sykepleier må finne og legge til rette for de riktige tilnærmingsmetodene som skal til for att
pasienten kan mestre sin RA. Sykepleier må legge resultatet fra kartleggingen til grunn for
vurderingen av kontakten med pasienten.
Men igjen kommer tidsklemma inn. Intervjuobjektet forteller at sykepleier stadig blir pålagt
nye arbeidsoppgaver, som skrenker inn tiden til samtale og omsorg. Intervjuobjektet fortalte
også at tiden gikk ut over omsorgen (Intervjuobjektet kap. 5.1). Hvorfor er det slik i Norge?
Det er et effektiviserende samfunn vi lever i, og det gjenspeiler seg på sykehusavdelingene
også, forteller intervuobjektet. Tid er penger i 2008 (Intervjuobjektet kap. 5.1).
Benner og Wrubel mener at gjennom omsorgen formidler man håp (ifølge Konsmo 2001).
Skal sykepleier godta at det blir mindre tid til å formidle håp? Benner og Wrubel sier videre at
håp ikke bare er et personlighetstrekk, men noe som skapes både i personen selv, og i
situasjonen vedkommende er i (ifølge konsmo 1995). Utfordringen til sykepleier ligger i å
tolke å finne ut hva som er viktig for pasienten, og samtidig ivareta disse behovene så langt
det er mulig.
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6.2 Informasjon
”Det er viktig at sykepleier gir informasjon til pasienten, og at de vet om mulighetene som
finnes for dem. De har rettigheter, og pasientrettighetsloven er et redskap til å gi dem den
behandlingen de trenger” (Intervjuobjektet kap 5.1.1).
Sykepleier har en yrkesetisk plikt til informasjon. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
pkt 1 (NSF 2000) heter det: ”pasienten har rett til å vite hva som skal skje med hans/hennes
person” I pasientrettighetsloven §3-1 står det også om pasienters rett til å få informasjon om
sin helsetilstand, dette er et særlig behov når man ligger på sykehus.
Det som helsepersonell er pliktig til å informere om er diagnose, prognose og den pleien som
blir gitt, påkjenninger, tidsperspektivet på hvor lenge man blir på sykehus, hva man har krav
på når man reiser hjem og lignende (Molven 2003). Benner og Wrubel hevder at stress avtar
dersom man tilpasser seg forholdene (ifølge Konsmo 1995) Sykepleier bør forsøke å lindre
stress hos pasienten (Gjengesdal og Rokne Hanestad 2001).
I forhold til å leve med RA i 2. fase vil informasjon være en viktig del av pleien til denne
pasientgruppen. Pasienten sitter ofte med mange spørsmål om sin situasjon. I følge Benner og
Wrubel skal den informasjonen som gis være ut fra pasientens premisser, og den skal gis til
riktig tid (ifølge Konsmo 1995). Dette vil være en stor utfordring for sykepleier. Pasienten
takler informasjonen på ulike måter og har ulike reaksjoner i forhold til sin situasjon.
Sykepleier må være bevisst på at pasient ikke klarer å ta imot all informasjon som blir gitt,
selv om det ser ut som det blir oppfattet.
Det å gå over i 2. fase av RA medfører at pasienten befinner seg i en krise. Ifølge Cullbergs
kriseteorier (1994) er det under informasjonsdelen at pasienten tar i bruk
forsvarsmekanismene sine. Det å vedkjenne og forsone seg med at kroppen er annerledes kan
bli veldig vanskelig. Men sykepleier kan hjelpe pasienten til å mestre sin RA diagnose
gjennom å gi god informasjon som er tilrettelagt den enkelte pasient. Hvis da sykepleier ikke
kjenner til pasienten og deres forutsetning for å lære å ta imot informasjon kan målet om å
bidra til økt mestring mislykkes. Hummelvoll (1997) sier at pasienter i kriselignende
situasjoner vil føle seg syke og utslått. Sykepleier må presisere at å oppleve følelser og kjenne
seg forvirret og hjelpeløs er rimelige reaksjoner i forhold til de utløsende årsakene, som her er
RA. Det er imidlertid viktig og ikke bagatellisere alle mulige reaksjoner og tilskrive alt som
en ”normal” og sunn måte å mestre krisen på (Hummelvoll 1997).
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Noen pasienter vil kanskje trenge hjelp utover det sykepleier kan gi. Som skrevet i yrkesetiske
retningslinjer (2001) 4.2: ”Sykepleier erkjenner grenser for egen kompetanse og praktiserer
innenfor disse”.
Den informasjonen som blir viktig å gi i en 2. fase er i forhold til medikamenter og
bivirkninger.Videre er det viktig å informere om hjelpemidler, rettigheter,
rehabiliteringsmuligheter, tilrettelegging i hjemmet, innvirkning i det sosiale liv med mer.
Informere om RA foreninger der pasienten kan møte andre som lever med RA, kan virke
positivt og bidra til mestring (H. Berg 2001).
Å trekke inn pårørende kan være med på å påvirke utviklingen til å mestre. Deres holdninger
og oppførsel, selskap med pasienten vil være avgjørende, og det bør legges til rette for at
pårørende kan være med på informasjon dersom pasienten ønsker det. Fordelen med at
pårørende er med er at de vil få økt forståelse og kunnskap om pasientens situasjon. Dessuten
vil de også ha muligheten til å bearbeide sine egne følelser i forhold til at en av deres
nærmeste har en RA diagnose. Dette vil forhåpentligvis gjøre dem til en enda bedre støtte for
pasienten i dens sykdoms situasjon. Braden`s (1987) forskning tilsier at støtte fra andre har
stor betydning. Både det uformelle nettverk som består av familie og venner, og av det
formelle som består av helsevesenet.
Men samtidig sier intervjuobjektet at pasienter med RA over lengre tid ofte er isolert og uten
familie (intervjuobjektet kap 5.2.1). Da er det viktig at sykepleier gir den støtte og hjelp som
trengs, og legger til rette for offentlige støtteordninger som besøksvenn og samlinger med
andre RA pasienter.
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6.3 Et nytt ”meg” i 2. fase av RA
”RA pasienter er like forskjellige som deg og meg” (Intervjuobjektet kap 5.2.1).
På en revmatologisk avdeling møter man forskjellige mennesker. RA sykdommen medfører
varierende grad av reduksjon i velvære i form av smerter, stivhet og tretthet. Fysiske
forandringer i kroppsbildet og endringer i funksjonsevne stiller krav til pasientens evne og
vilje til å legge om livsstilen sin når det er nødvendig. De kan dessuten bli avhengige av
jevnlige sykehusopphold og livslang medisinering i takt med sykdomsutviklingen
(Gjengesdal og Rokne Hanestad 2001). Intervjuobjektet sier at noen pasienter gir utrykk for at
de følelsesmessige problemstillingene er til å leve med, mens andre opplever at de kan være
vanskeligere å mestre (intervjuobjektet kap 5.2.1).
6.4.1 Følelsesmessige reaksjoner
Buchard sier i sin forskning at livstilsforandring og generell forandring av hele levemønsteret
blir et resultat av kronisk lidelse som RA (Buchard 1987).
Å leve med RA er for mange en vanskelig ting. Noen ser for seg en fremtid i rullestol, eller
har minner fra slektninger som ble helt invalidisert av samme sykdom. RA kan oppleves som
en krise, en uløselig situasjon, eller et problem som en aldri kommer seg unna. Et slikt
sammenbrudd i hverdagen kaller Benner og Wrubel for stress. Tryggheten og
forutsigbarheten blir borte. Stresset kan utløses ved at vi enten ikke får til noe vi gjerne vil
mestre eller som vi tidligere har mestret. Tidligere erfaringer og innlærte reaksjoner er ikke
tilstrekkelig for å forstå den aktuelle situasjonen.
Uro, angst, skyldfølelse, tristhet, skuffelse og sinne er følelser som kan bli vekket i den
vanskelige situasjonen. Det er naturlig å oppleve sorg i forbindelse med sykdom. Endring
eller tap av rolle(r), endret økonomi, endring i familiestrukturen og fremtiden kan også gi
sorgreaksjoner ( H. Berg 2001). Personlighet, grad av sykdomsaktivitet, alder, livsfase og
livssituasjon er faktorer som er av betydning for hvordan den enkelte lever med sin RA. Hver
fase i livet har sine egne utfordringer. Når en ungdom har RA vil fremtidsutsiktene kanskje
måtte forandres. Usikkerhet til forventet sykdomsutvikling, etablering av familie og
yrkeskarriere kan være typisk for en ungdom med RA. En middelaldrende som har RA slipper
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noen av disse problemene, men kan i stedet kanskje bli konfrontert med endringer i
arbeidssituasjon og livsstil. (Gjengesdahl og Rokne Hanestad 2001)
Behandling av sykdommen ved bruk av sykdomsmodifiserende, betennelsesdempende og
smertestillende medikamenter kan oppleves skremmende, noe mange pasienten gir utrykk for.
Tanken på å måtte bruke medikamenter resten av livet kan være vanskelig å forholde seg til.
En annen faktor er det å forholde seg til bivirkninger av medikamentene, og at en kanskje må
ty til kirurgisk inngrep (H. Berg 2001).
Selvfølelsen er den innstillingen vi har til oss selv. Den inneholder identitet, selvbilde,
personlighet, selvoppfatning, egenverdi og selvrespekt. Vesentlige deler av begrepet
selvfølelse handler om frihet, roller, kontroll og avhengighet. Tap av denne selvstendigheten
kan oppleves ydmykende og krenkende og dermed få konsekvenser for vårt selvbilde og vår
selvrespekt. Hvordan vi oppfatter oss selv og våre muligheter for å kontrollere det som skjer
har betydning for hvordan vi faktisk mestrer det som skjer. Denne grunnholdningen er
avgjørende for hvordan vi møter problemstillinger i livet, som en RA sykdom, for da blir
selvfølelsen truet. Man kan velge å se på sykdommen som en utfordring, fiende, trussel,
strategisk mulighet, straff, tap eller skade. Her ligger muligheter til personlige valg som man
kanskje trenger hjelp til å se (H. Berg 2001).
”For noen er det vanskelig med sosialt liv både på grunn av smertene sykdommen fører med
seg og trettheten” (Intervjuobjektet kap. 5.2.1).
Intervjuobjektet sier at sykdommen er synlig. En kan en se det på hender, eller andre ledd
(Intervjuobjektet kap. 5.2.1). Kroppen deformeres, noe som igjen påvirker hele personen.
Dette går ut over samlivet og seksualiteten (H.Berg 2001). Plagsomme symptomer som
smerter og stivhet i muskler og ledd, og i tillegg en veldig tretthet, innbyr ikke til seksuell
aktivitet. I samtale med pasient og partner kan sykepleier hjelpe dem med å sette ord på det
som oppleves vanskelig, og bidra med råd om praktiske forhold. Det kan være å ta
smertestillende midler, varmt bad og tilpasse romtemperatur (H. Berg 2001). Jeg fikk ikke
mye substans fra sykepleier på hvordan sykepleier skal gripe fatt problemstillingen rundt
seksualiteten. Mange sykepleiere vil unnvike å prate om tema. Det er vanskelig å vite hva en
skal si. Men på en annen side er det viktig at sykepleier deltar i alle sider av pasientens
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problemområder. Benner og Wrubel snakker om å gå ut fra pasientens livsverden, og ha
bakgrunnskunnskaper om hva pasienten trenger (ifølge Konsmo 1995).
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7 KONKLUSJON
I denne oppgaven har jeg tatt for meg følgende problemstilling:
”På hvilken måte kan sykepleier bidra til mestring hos pasienter som har RA i 2. Fase?”
Med en hermeneutisk-fenomenologisk vitenskapsteori som grunnlag har jeg beskrevet
hvordan sykepleier kan bidra til mestring hos pasienter med RA i 2. fase. Pasienter med RA i
2. fase vil ut fra definisjonen til Benner og Wrubel oppleve stress (ifølge Kirkevold 2001).
Teoristudiet resulterte i konkrete sykepleieoppgaver som er nødvendige ut fra det
vitenskapelige synspunktet oppgaven er bygd på. Samtale, helhet, omsorg og informasjon er
viktige verktøy i utførelsen av nødvendige sykepleietiltak. Ved hjelp av disse verktøyene kan
sykepleier bygge relasjoner og bidra til mestring i alle sider av pasientens livsverden.
Pasienter med RA vil kunne ha en følelse av ”et nytt meg” som innebærer følelsesmessige
reaksjoner. Ved å ta i bruk disse verktøyene, sier teoristudiet samt intervjuobjektet at
sykepleier kan bidra til mestring.
Benner og Wrubel bygger sitt sykepleiesyn på det holistiske menneskesynet (ifølge Kirkevold
2001). Det er viktig å ivareta det holistiske menneskesynet. Sykepleier gjør dette ved å møte
pasienten der den er; omtale pasienten som menneske - ikke pasient, fokusere på det friske –
ikke det syke, og snakke til – ikke for pasienten. Uavhengig av rasjonalisering og nedskjæring
er det viktig at sykepleier er tilstedet hos pasienten. Hvordan sykepleier bruker tiden er helt
avgjørende.
Intervjuobjektet mener sykepleier stadig utfordres i forhold til rasjonalisering og nye
arbeidsoppgaver. Jeg stiller spørsmål ved dette; Skal slike tiltak gå upåaktet hen? Jeg sitter
igjen uten å få svar på hvorfor Norge driver slik aktivitet.
På grunnlag av det arbeidet jeg har gjort ser jeg implikasjoner for videre forskning. Jeg kunne
tenkt meg å gå dypere inn i holdninger blant sykepleierledelsen, og sykepleierne. Da rundt
rasjonaliseringen, sett i et teoretisk perspektiv.
38
Det har kommet tydelig frem at hjelp til mestring er omfattende. Enkle verktøy kan være
vanskelige å ta i bruk. Ingen pasienter er like. Dette fører til at sykepleier trenger omfattende
bakgrunnskunnskap om pasienten. Å ha god relasjon til pasienten er en nødvendighet for å
kartlegge pasientens behov. Sykepleier må sette seg inn i pasientens situasjon. Det er først da
sykepleier kan bidra til mestring for den enkelte pasient med RA i 2. fase.
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Vedlegg 1. Intervjuguide
1. Hva er RA?
2. Hvilke fysiske og praktiske endringer har RA?
3. Hvilke psykiske og sosiale endringer har RA?
4. Hva er det med disse endringene som er krevende for pasienten og som sykepleier må
møte pasienten på?
5. Hva tenker du som sykepleier om behovet for klinisk kompetanse konkret rettet mot
RA pasienter?
6. Hva tenker du om et Holistisk (Helhetlig) syn på sykepleie?
7. Har du noen styrker og svakheter knyttet til Benner og Wrubel teorier som du vil ta
frem?
8. Hva forstår du med begrepet mestring?
9. Bruker du noen mestringsstrategier?
10. Kan en holistisk forståelse bidra til å utvikle mestringsbegrepets innhold og derav
utfordring?
11. Forskning deler opp RA i 3 faser. Og forskeren Clough mener mestingen er avhengig
av hvilken fase en er i. Hva tenker du om dette, er dette gjenkjennelige faser?
U.t. leser utdrag fra forskningen til Clough (1991).
12. Hva er det du tenker på som det viktigste i forhold til hva vi som sykepleiere kan bidra
med for økt mestring til pasienter med RA?
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Vedlegg 2. Svar fra intervjuobjektet
1. Hva er RA?
RA er Revmatoid Artritt. Betennelse i leddene. Det er en veldig lei sykdom, og det
som er så spesielt med denne sykdommer er at den affiserer så forskjellig. Med
affiserer mener jeg at den opptrer/angriper på mange forskjellige måter fra pasient til
pasient, og påvirker pasienter veldig forskjellig. Noen er veldig affisert, mens andre
lever sitt liv nesten problemfritt. Det er veldige forskjeller, utrolig hvordan den kan
variere slik.
2. Hvilke fysiske og praktiske endringer har RA?
De fysiske endringene er de mest tydelige. De har mange begrensinger. Men igjen
varierer dette mye. Mange mister håndkraften, på grunn av affiserte hender og fingre.
Det er mye hjelpemidler inne i bildet hos RA pasienter. Tilrettelegging, rent fysisk er
helt vanlig for RA pasienter som har hatt det en stund, men forskjellene er store.
3. Hvilke psykiske og sosiale endringer har RA?
Her vil jeg trekke frem alle begrensningene en får. Det er vanlig å være trett, å gå
rundt med en tretthetsfølelse hele tiden virker både inn på det fysiske, psykiske og
sosiale. Kroppen deformeres, noe som igjen påvirker hele personen. Det er synlig at en
er syk, en kan se det på hender, eller andre ledd. Sosialt: det er vanskelig å planlegge
dagen. Sykdomsbildet varierer veldig fra dag til dag, og kanskje en bare må være
hjemme å ta medisiner. For noen er det veldig vanskelig med sosialt liv både på grunn
av smertene sykdommen fører med seg og trettheten.
4. Hva er det med disse endringene som er krevende for pasienten og som sykepleier må
møte pasienten på?
Først og fremst må jeg som sykepleier kartlegge sykdommen: Noen av pasientene har
gode sosiale nettverk og nær familie, mens andre har ingenting. Alle pasientene har
forskjellige problemer, og derfor er kartlegging av hver enkelt pasients problemer
viktig. Her vil jeg nevne samtalen som et nødvendig redskap. Det å sette seg ned å
prate med pasienten. Det er viktig å vise til pasienten at vi er her for den enkelte
pasient, og at de virkelig blir hørt. Det er ikke alltid det finnes løsninger på
sykdommen der og da, men vi som sykepleiere kan henvise pas videre til spesialister
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og spesialenheter for Reumatiske pasienter. Livsstyrkekurs og rehabilitering er et
alternativ til pasientene. Pasientene har også rettigheter, og pasientrettighetsloven er et
redskap til å gi dem den behandlingen de trenger.
5. Hva tenker du som sykepleier om behovet for klinisk kompetanse konkret rettet mot
RA pasienter?
Det jeg vil starte med er tilretteleggingen. RA pasienter trenger en helt annen form for
sykepleie enn f.eks en pasient på en ortopedisk avdeling. Med dette mener jeg at en
kroniker har et veldig sammensatt sykdomsbilde. Det er sammensatte behov og
problemstillinger. De opererer ikke bare et kne, og så er de ferdig med det. Nei, de
skal kanskje ha flere operasjoner i flere ledd, og fremtiden er veldig usikker for
mange. For noen er tiden etter en operasjon veldig kritisk. De bruker mye hjelpemidler
men på grunn av dårlige ledd kan hjelpemidler som krykker være vanskelig i bruk. Da
er det min oppgave som sykepleier å bruke min kompetanse til tilrettelegge for en god
utgang av oppholdet og sammen med et tverrfaglig team legge til rette for
oppfølgingen. Det er mye psykisk inne i denne sykdommen også. Vi bruker mye
samtale på vår avdeling. Viktig at pasienten får snakke om det den tenker på.
Kartlegging av smerter er også en klinisk kompetanse. De har ofte affiserte ledd flere
steder på kroppen, og da er det å kartlegge hvor det er viktig. Det blir gitt store doser
med smertestillende til RA pasienter, og derfor må en kartlegge hvor smertene sitter,
og observere effekten av disse.
Pasientene er forskjellige, har forskjellige personlighetstrekk.
Reumatikere er kronikere, men de er forskjellige som med og deg. De har sine
personlighetstrekk de også. Noen av dem er finner løsninger selv om de har erkjent at
de er syke. Mens noen er veldig deprimerte, offer seg, og har mye sykdomsfokusering.
Kompleksiteten er viktig å ta med. Det er ikke bare en operasjon i et kne, det er
kanskje problemer i både hofte, ankel og fingerledd. Kanskje ser de mange
operasjoner i fremtiden. Hvordan skal de mestre dette? Det er viktig at jeg som
sykepleier spør hva som holder pasienten oppe og kartlegger dette.
Viktig hva som ligger i bunnen av personlighetstrekk, samtidig som nettverket rundt er
veldig sentralt. Å ha en familie eller gode nettverk rundt seg øker mestringen til
pasienten. Personlighetstrekk er viktig for utfall av sykdommen. Er en positivt innstilt
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og har en stå på vilje ser vi at utfallet av operasjonen er bedre enn om en ikke orker
mer.
6. Hva tenker du om et Holistisk (Helhetlig) syn på sykepleie?
Jeg tenker det er veldig viktig å tenke helhetlig. Tenker mye rundt dette tema, og vi
blir lært til å tenke slik i utdanningen vår. Men på en revmatologisk avdeling er det lett
å tenke oppgave basert. Mitt mål er å se det enkelte mennesket, ikke en av mange, men
den de er. Prøver å tenke på det når jeg er på jobben. Men vi blir stadig pålagt nye
arbeidsoppgaver, som skrenker inn tiden til samtale, og omsorg. Det er et
effektiviserende samfunn vi lever i, og det gjenspeiler seg på sykehusavdelingene
også. Tid er penger vet du.
7. Har du noen styrker og svakheter knyttet til Benner og Wrubel teorier som du vil ta
frem?
Styrkene til Benner og Wrubel er det helhetlige. Alt henger sammen. Vi er dem vi er
på grunn av våre omgivelser, og vår oppvekst. De menneskene vi omgås former oss,
og våres yrkesvalg har også blitt en del av dette. Alle er forskjellige, alle har
forskjellige bagasje med seg i livet, både arv, miljø og kultur spiller inn på hvem vi er.
Hvem vi er gjenspeiler igjen hvordan vi takler sykdommen. Noen takler RA bra, mens
andre takler sykdommen veldig dårlig. Familieforhold har mye å si for hvordan en
lever med RA. En ser på avdelingen dessverre at mange som har hatt RA over lengre
tid er isolert, og uten familie og støtteapparat, men samtidig ser vi også personene med
et kjempe nettverk rundt seg, med viktige pårørende. Det er stor forskjell på dem med
pårørende og dem uten. Har ingen svakheter.
8. Hva forstår du med begrepet mestring?
Jeg tenker først og fremst mestring i hverdagen. Folk er opptatt av å klare seg selv i
dette samfunnet, og det med minst mulig hjelpemidler. Vi som yrkesgruppe må ta et
ansvar sammen med en tverrfaglig gruppe å tilrettelegge livene til RA pasientene. Når
det gjelder å mestre det psykiske presset en kronisk sykdom gir, er det å være tilstede
en viktig faktor.
Det er ikke alle som erkjenner sin sykdom. De vil være normale, som alle andre. Da er
det viktig at vi som helsepersonell omtaler dem som normale mennesker, og at vi har
det som fokus i vår pleie.
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9. Bruker du noen mestringsstrategier?
Min hovedmestringsstrategi er å likestille mennesker med hverandre. Tenke omsorg.
Jeg velger å ha fokus på det friske, ikke det syke i mennesket. Det i seg selv hjelper
pasienten til å mestre. Her på avdelingen bruker vi en mestringsstrategi som endrer
opplevelsen av situasjonen, men ikke selve situasjonen. De er jo kronisk syke, og
sykdommen er der enten de vil eller ei. Men opplevelsen av situasjonen kan de gjøre
noe med. Målet med operasjonen er å bedre eller bevare funksjonen, ikke å bli frisk.
(emosjonell til drøfting)
10. Kan en holistisk forståelse bidra til å utvikle mestringsbegrepets innhold og derav
utfordring?
Absolutt ja. Hvis en tenker helhetlig. Alt har ikke bare n grunn, ting er veldig
komplekst. Komplekse caser. Veldig viltig å se helhetlig på dette. Begrense en det så
mister sykepleier viktige elementer, som f.eks psykisk, fysisk, tverrfaglig samarbeid.
Helhetlig i bunn.
11. Forskning deler opp RA i 3 faser. Og forskeren Clough mener mestingen er avhengig
av hvilken fase en er i. Hva tenker du om dette, er dette gjenkjennelige faser?
Ja, det er gjenkjennelige faser. På min avdeling der jeg jobber har vi bare med flere
faser.
Ved kirurgisk inngrep har sykdommen kommet langt, og pasientene har ofte hatt
sykdommen lenge. En kan si det slik at når medikamentell behanding ikke virker
lengre, må en ty til kirurgisk inngrep. 1. fase av RA er alltid en medikamentell
behandling på en medisinsk avdeling.
Pasientene våre på avdelingen får ofte et emosjonelt utbrudd over hvor vanskelig
sykdommen er å takle. 1. Vi benytter mye hjelpemidler og god oppfølging som et
verktøy i mestringen.
12. Hva er det du tenker på som det viktigste i forhold til hva vi som sykepleiere kan bidra
med for økt mestring til pasienter med RA?
Først og fremst av pasientene vet om mulighetene som finnes for dem. De har
rettigheter. Mange har behov for oppfølging og det må vi hjelpe med sammen med
vårt tverrfaglige team på avdelingen.
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Lytte på pasienten, og ta hver enkelt på alvor. De sitter med mye tanker og spørsmål
om sykdommen og fremtiden. Det er viktig at vi bare er tilstedet og lytter.
Det er viktig at de sitter med følelsen av et godt opphold på sykehuset, at de føler seg
sett og hørt. Jeg tenker at det viktigste jeg kan bidra med inn i mestringen er at de vet
hva de vil møte når de kommer hjem, og er informert. Samtidig som hvis de ikke har
et nettverk rundt seg i hjemmet at vi legger til rette for et nettverk for hver enkelt
pasient.
